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Quiste dentígero asociado a dentición primaria. 
Reporte de un caso
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Caso Clínico

Resumen
Los quistes dentígeros (QD) representan la forma más frecuente dentro de los quistes odontogénicos del 
desarrollo y se caracterizan por rodear la corona de un diente no erupcionado. Se generan producto de la 
estimulación sobre el epitelio reducido del órgano del esmalte, una vez finalizada la amelogénesis. La mayoría 
de las veces asintomático y de tamaño variable, afectando de preferencia a piezas definitivas en erupción.

El siguiente reporte de caso describe el hallazgo de un QD en relación a una pieza temporal (7.5), de ubicación 
mandibular posterior, en un paciente sexo masculino de 8 años. Se analiza la clínica e imagenología en relación 
a la lesión, el tratamiento quirúrgico y el posterior análisis histológico que determina el diagnóstico definitivo.
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Introducción
Los quistes odontogénicos se originan en los componentes epiteliales del aparato odontogénico o de sus 
restos, que son atrapados en el hueso o los tejidos gingivales periféricos2. Estos se pueden clasificar en cuanto 
a su etiología en inflamatorios y del desarrollo4,9.

El quiste dentígero (QD) es el quiste del desarrollo más común en niños y adolescentes1,2,10. Los dientes 
permanentes son más propensos a ser afectados11. En raras ocasiones, los quistes dentígeros pueden afectar 
dientes primarios sin erupcionar12.

En un estudio realizado en Grecia por Latrou (2009), se determinó que la localización más frecuente de los 
quistes dentígeros en niños, fue la zona posterior de los maxilares con un 65,5% de los casos1.

En la mayoría de los estudios, la distribución por género en pacientes pediátricos fue significativamente 
mayor en los hombres1,2,3,4.

1 Radióloga Oral y Maxilofacial, Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello, Viña del Mar.
2 Ortodoncista y Odontopediatra, Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello, Viña del Mar.
3 Alumna Interna, Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello, Viña del Mar.
4 Alumno Interno, Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello, Viña del Mar.



Anu. Soc. Radiol. Oral Máxilo Facial de Chile

Tumor Pardo del Hiperparatiroidismo Mandibular asociado a Insuficiencia Renal Crónica Terminal. Reporte de Caso
Olivares et al44

Los pacientes con quistes dentígeros no tienen 
sintomatología a menos que haya exacerbación inflamatoria 
aguda, por lo tanto estas lesiones a menudo se detectan 
sólo durante el examen radiográfico de rutina13,14.

Radiográficamente se presenta como un área radiolúcida 
unilocular, de más de 3 mm, asociada a la corona de un 
diente no erupcionado, con bordes corticalizados bien 

 Se indica como examen complementario una radiografía 
panorámica en la cual se observa dentición mixta de primera 
fase con retraso en la erupción del diente 1.2, 2.2 y 3.6 y 
agenesia del diente 3.5. El diente 7.5 se encuentra incluido, 
en posición disto-angulada, con superficie coronaria a la 
altura del germen del diente 3.4 y raíces sobreproyectadas 
en el canal mandibular y ápices en borde basilar. El espacio 
pericoronario se notó ensanchado hacia oclusal y distal en 
aproximadamente 5 y 3 mm respectivamente (Figura 2).

Posteriormente con el objetivo de observar extensión de 
lesión, compromiso del canal mandibular y estructuras 
adyacentes se indicó una tomografía computarizada cone 
beam mandibular (Figura 3)

En el plano coronal se observa el canal mandibular ubicado 
por lingual de las raíces del diente 7.5 (Figura 4).

Figura 1.	  Imagen clínica 

Figura 2. 	 Radiografía panorámica 

Figura 3. 	 Reconstrucción 3D

Figura 4. 	 Plano coronal

En el plano axial se observa una leve expansión y  
adelgazamiento de la tabla vestibular y lingual (Figura 5).

 En el corte sagital se observa una zona solución de 
continuidad del tejido óseo hacia el reborde óseo marginal 
(Figura 6).

definidos, que cuando se infecta presenta un límite difuso5,6.

Histológicamente la cavidad quística esta revestida por un 
epitelio plano estratificado no queratinizado6,7,8, de dos a 
diez células de espesor8.  La unión entre el epitelio y el tejido 
conectivo es plana. Cuando existe inflamación secundaria 
se puede observar hiperplasia epitelial y queratinización6,7.

Presentación del Caso Clínico
Paciente de género masculino, edad 8 años, que en mayo 
del 2012 acude a la Cátedra de Odontopediatría de la  
Universidad Andrés Bello de Viña del mar por un control 
de rutina.

Clínicamente, el paciente presenta un leve aumento de 
volumen en la tabla vestibular, de consistencia firme en 
la región correspondiente al segundo molar temporal 
izquierdo (diente 7.5) con ausencia clínica de este molar y 
del primer molar permanente (diente 3.6) (Figura 1).
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El examen histopatológico confirmó el diagnóstico 
presuntivo de quiste dentígero, observándose un epitelio 
plano no queratinizado de 2 a 4 capas de grosor que reviste 
parcialmente la cápsula conjuntiva (Figura 9). Se apreciaron 
nidos de epitelio odontogénico inactivos en la pared del 
quiste dentígero (Figura 10).

Figura 5. 	 Plano axial

El tratamiento consistió en la realización de un colgajo 
mucoperióstico vestibular, y una ventana en el tejido óseo 
para acceder a la enucleación de la lesión junto con el 
diente 7.5 (Figura 7).

Se obtuvo un trozo laminar de tejido que midió 9 mm en su 
eje mayor, el cual se depositó en un envase con formalina 
correctamente rotulado, para su posterior análisis en el 
servicio de histo-patología de la facultad (Figura 8).

Figura 6. 	 Corte sagital

Figura 7. 	 Imagen cirugía

Figura 8. 	 Muestra macroscópica

Discusión
Si bien las características tanto clínicas como imagenológicas 
no determinan el diagnóstico definitivo de la lesión, estas 
nos orientan y acercan a éste de gran manera, y nos 
permiten planificar el tratamiento quirúrgico de forma 
más minuciosa.

Debido a la larga data de la lesión, teniendo en cuenta que 
los molares temporales erupcionan en los primeros dos 
años de vida, sumado a su lento crecimiento y asintomático, 
podemos inferir que la lesión presenta un comportamiento 
benigno. Si a lo anterior añadimos el hecho que la imagen 
radiográfica nos muestra una lesión radiolúcida rodeando 
la corona de un diente no erupcionado, es necesario 
entonces, diferenciarla de aquellas lesiones que tienen 
similares características.

El acto quirúrgico propiamente tal, mediante la enucleación 
completa de la lesión, es un hecho importante que nos guía 
al diagnóstico, permitiendo observar una característica 
macroscópica particular de los quistes dentígeros referida 
a la adherencia de la  pared quística al cuello del diente en 
cuestión. Consecutivamente, el análisis histopatológico de 
la lesión, nos confirmó el diagnóstico de quiste dentígero, 
mediante la aparición de vestigios epiteliales en la pared 
fibrosa de la membrana quística.

Figura 10. 	 
Muestra microscópica. 
Aumento 140 x. 
Tinción HE

Figura 9. 	  
Muestra microscópica. 
Aumento 140x. 
Tinción HE
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